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Apres le diagnostic de 
maladie renale chronique, 
la prise en charge repose 
sur 3 axes : la mise en 
place des mesures de 
nephroprotection des le 
stade 1, la prise en charge 
des complications cliniques 
et metaboliques liees a 
I’insuffisance renale 
chronique a partir 
du stade 3, et la 
preparation au traitement 
de suppleance au stade 4. 


Ce qui est nouveau 


Les recommandations actuelles preconisent un regime avec 
apport de proteines de 0,8 g/kg/j et apport calorique 
de 30 a 35 kcal/kg/j. 


L a strategie de prise en charge de la maladie renale chro- 
nique en fonction du stade evolutif est resumee dans le 
tableau 1 . Les ordonnances types de prescription medi- 
camenteuse et de surveillance biologique du patient avec 
une maladie renale chronique sont presentees dans les 
tableaux 2 et 3. 


Comment raientir revolution de I’insuttisance renale 
chronique? 

En dehors du traitement etiologique, le traitement nephro- 
protecteur est multiple. 1-3 

Traitement antihypertenseur et antiproteinurique 

Pour raientir la progression de I’insuffisance renale chronique, il 
taut : controler la pression arterielle avec un objectif de pression 
en dessous de 1 30/80 mmHg et en evitant d’atteindre une pres- 
sion systolique inferieure a 100 mmHg (surtout chez les sujets 
ages ou ayant un mauvais terrain vasculaire) ; reduire la protei- 
nurie avec un objectif inferieur a 500 mg/24 heures et/ou un rap- 
port proteinurie/creatininurie inferieur a 50 mg/mmol. 4 ' 5 

Les bloqueurs du systeme renine-angiotensine - inhibiteurs de 
I’enzyme de conversion (IEC), antagonistes des recepteurs ATI 
de I’angiotensine 2 (ARA2) - sont a utiliser en premiere intention 
car ils permettent a la fois de maitriser la pression arterielle et de 
reduire la proteinurie. 6 Ce benefice persiste jusqu’aux stades les 
plus avances de I'insuffisance renale chronique. 7 Dans ce cadre, 
quelques regies d’utilisation des bloqueurs du systeme renine- 
angiotensine sont a respecter: 

- respecter les contre-indications classiques (allergie, grossesse, 
stenose bilaterale des arteres renales ou unilateral sur rein 
unique anatomique ou fonctionnel) ; 

- initier le traitement par des doses faibles et augmenter progres- 
sivement les doses, par pallier de 4 semaines, jusqu’a I'obtention 
des objectifs therapeutiques ; 


* Service de nephrologie, CHU de Reims, hopital Robert Debre, 
51 090 Reims Cedex. prieu@chu-reims.fr 
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MALADIE RENALE CHRONIQUE PRISE EN CHARGE 


►► 


Strategie interventionnelle de la prise en charge de la maladie renale chronique en fonction du stade evolutif 


Stade d’lRC 


Plan d’action de la prise en charge de la maladie renale 


Traitement requis 


Stade 3 


Mesures de nephroprotection 

-education therapeutique et adaptation du mode de vie 
-traitement de I’HTA et/ou de la proteinurie 

-eviction de I'exposition a des produits nephrotoxiques (medicaments, produits de contraste, toxiques professionnels) 
-eviter I’automedication (dont phytotherapie) 

Adaptation de la dose des medicaments a elimination renale 

Depistage et traitement des complications de I’insuffisance renale 

Prevention du risque cardiovasculaire, traitement des maladies cardiovasculaires associees 

Surveillance de la progression de I’insuffisance renale 

Surveillance du statut serologique (hepatite B) et vaccinations 

Preservation du capital veineux 

Traitement etiologique et traitement des comorbidites associees 


Stade 4 


Idem stade precedent 

Preparation au traitement de suppleance (dialyse et transplantation) 


Stade 5 


Information et adaptation de I’education therapeutique 
Traitement de suppleance (EER, transplantation renale) 

OU 

Prise en charge palliative 


EER : epuration extrarenale ; HTA : hypertension arterielle ; IRC : insuffisance renale chronique 


- privilegier les ARA2 chez les patients diabetiques de type 2 et 
les IEC pour les autres patients ; 

- controler la kaliemie et la creatininemie 7 a 15 jours apres I’in- 
troduction et apres chaque augmentation de la dose; une aug- 
mentation de la creatininemie de plus de 30 % doit faire suspen- 
dre le traitement de fagon provisoire et faire rechercher une 
stenose des arteres renales ; une hyperkaliemie superieure a 
6 mmol/L doit faire suspendre le traitement et rechercher un 
ecart dietetique (chocolat, fruits secs, fruits, sels de regime) ; on 
peut recourir a un traitement diuretique et/ou une resine hypo- 
kaliemiants (Kayexalate, Resikali) ; 

- un regime hyposode doit systematiquement etre associe 
(6 g de NaCI, soit 100 mmol/j de Na) afin d’optirmiser Teffet des 
bloqueurs du systeme renine-angiotensine et parce que I ’hyper- 
tension arterielle est sensible au sel en cas d’insuffisance renale 
chronique ; la consommation de sel peut etre evaluee par la 
mesure de la natriurese de 24 heures (consommation de sel [g/j] 
= natriurese de 24 heures [mmol]/1 7) ; 

- le patient doit apprendre a interrompre transitoirement les IEC 
ou ARA2 devant tout episode de deshydratation (diarrhee, 
vomissement, coup de chaleur. . .) ; 

- Tassociation IEC et ARA2 pour mieux controler I ’hypertension 


arterielle et/ou la proteinurie reste debattue; il est preferable 
d’associer des diuretiques aux IEC ou ARA2 pour renforcer le 
traitement antihypertenseur et/ou antiproteinurique. 

La strategie therapeutique en fonction des objectifs est resu- 
mee dans la figure. 

Limiter I’apport protidique 

La prescription d'un regime tres restreint en proteines (0,3 a 
0,6 g/kg/j) fait I’objet de controverses en raison du risque de 
denutrition. Cela a conduit a des recommandations moins 
severes, avec un apport protidique entre 0,8 et 1 g/kg/j. 8 En pra- 
tique, il suffit de limiter I’apport de viande, charcuterie, poisson ou 
oeuf a 1 fois par jour. Une surveillance dietetique doit encadrer 
cette restriction afin d’assurer un apport calorique suffisant 
(30-35 Kcal/kg/j sauf en cas d’obesite associee). L’apport proti- 
dique alimentaire peut etre surveille par la mesure de I’uree uri- 
naire sur 24 heures (apport protidique [g/j] = uree urinaire 
[mmol/24 heures] x 0,21) 

Prevention des episodes d’insuffisance renale aigue 

Les episodes de deshydratation extracellulaire (traitement diu- 
retique intensif ou troubles digestifs) doivent etre depistes et trai- 
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tes (arret transitoire des diuretiques et bloqueurs du systeme 
renine-angiotensine et rehydratation orale ou intraveineuse). 

Une obstruction des voies urinaires doit etre evoquee devant 
toute degradation aigue de la fonction renale ou signes fonction- 
nels urologiques et depistee par echographie renale. 

Les medicaments nephrotoxiques doivent etre evites dans la 
mesure du possible. Les anti-inflammatoires non steroidiens sont for- 
mellement contre-indiques, les antalgiques simples sont privileges. 

Les indications des examens radiologiques avec injection de pro- 
duit de contraste iode doivent etre limitees. Quand ils sont indis- 
pensables, une hydratation adequate doit etre assuree avant la rea- 
lisation de I’examen (arret des diuretiques 48 heures avant 
I'examen, hydratation orale par eau de Vichy ou intraveineuse par 
solution salee et/ou bicarbonatee avant et apres injection du pro- 
duit de contraste iode). Le recours a la N-acetylcysteine est discute 
et est tres marginal par rapport a I’effet benefique de I’hydratation. 9 

Prise en charge des complications de I’insuffisance 
renale 

Complications cardiovasculaires 

Les patients atteints d’insuffisance renale chronique ont plus 
de risque de mourir d’une complication cardiovasculaires que 
d’arriver au stade terminal de I’insuffisance renale. Ils doivent 
done etre classes dans le groupe « haut risque » cardiovasculaire 
et pris en charge comme tels. 10 

Les facteurs de risque « traditionnels » doivent etre identifies et 
traites : 

- I’hypertension arterielle entraTne, en plus de I’atteinte vascu- 
laire, une atteinte cardiaque (hypertrophie ventriculaire gauche et 
insuffisance cardiaque diastolique). Aux stades precoces, les IEC 
et les ARA2 sont les medicaments de premier choix. Tres vite, il 
faut associer des diuretiques et un regime hyposode. En effet, au 
cours de la maladie renale chronique, I’hypertension arterielle est 
dite volodependante. Plus I’insuffisance renale est severe, plus la 
pression arterielle est sensible au sel. Les diuretiques 
thiazidiques sont choisis en premiere intention en cas de debit 
de filtration glomerulaire (DFG) estime superieur a 
30 mL/min/1 ,73 m 2 . Au-dessous, il est preferable d’utiliser un 
diuretique de I’anse a dose adaptee (furosemide 40 a 500 mg/j) 
et a prescrire en deux prises (en raison de sa courte demi-vie) ; 

- le tabagisme doit imperativement etre sevre ; 

- le diabete doit etre equilibre, avec un objectif d’hemoglobine 
glyquee (HbAI C) inferieur a 7 % ; 

- une evaluation annuelle des lipides plasmatiques est recom- 
mandee avec une cible de cholesterol lie aux lipoproteines 
de basse densite (LDL-cholesterol) en dessous de 1 g/L 
(2,58 mmol/L) a I’aide des modifications dietetiques, puis, en cas 
d'echec apres 3 mois, d’un traitement par statine ; 11 

- I’utilisation d’un antiagregant plaquettaire est recommandee en 
prevention secondaire, en gardant a I'esprit qu’il existe une aug- 
mentation du risque de saignement dans cette population. 


Les facteurs de risque cardiovasculaires « non traditionnels » 
associes a la maladie renale chronique (anemie, hyperhomocys- 
teinemie, hyperparathyroi'die, hyperphosphatemie et elevation 
du produit phosphocalcique, inflammation chronique, surcharge 
hydrosodee) doivent egalement etre consideres. 

Anomalies du metabolisme phosphocalcique 
et osseux 

L’hypocalcemie doit etre corrigee par des sels de calcium (Cal- 
cidia, Cacit, Calcidose...), sans depasser 1 ,5 g/j de calcium ele- 
ment. II faut obtenir une calcemie normale. 


i Ordonnance type medicamenteuse du patient 

3 avec une maladie renale chronique et objectifs cibles 

Ordonnance type 

Objectifs cibles 

IEC ou ARA2 

Diuretique : 

thiazidiques, ou diuretique 
de I’anse si DFG < 30 mlimin 

Autres antihypertenseurs 

PA < 130/80 mmHg 

Proteinurie < 0,5 g/j 

Hypolipemiant (statine ; ezetimibe) 

LDL-cholesterol < 1 g/L 

Vitamine D native : 
calcifediol 1 -5 gouttes/j 
ou cholecalciferol 1 ampoule 
per os /3mois 

25 [OH] D > 30 ng/mL 

Calcium pendant les repas 
carbonate ou acetate de calcium : 0,2 
a 1 g x 2/j 

ou 

Vitamine D active 

en I’absence d’hyperphosphatemie; 
alfacalcidol 0,25 a 1 pg/j ; calcitriol 

0,25 a 0,5 pg/j 

Calcemie normale 

Phosphoremie normale 
ou < 1,5 mM 

PTH : 1 a 2 a 3 fois la limite 
superieure 

Fer per os\ 

fumarate ou sulfate ferreux : 

2 cp le soir au coucher 

Ferritine 100-500 pg/mL 

CS :30 a 40% 

Bicarbonate de Na + (0,5 a 2 g x 3/j) 

Bicarbonatemie > 22 mM 

± Hypo-uricemiant : 
si antecedent de goutte, allopurinol 

1 00 a 200 mg/j 


± Hypokaliemiant: 

polystyrene sulfonate de Na + ou Ca^ : 

1 cm/2 j a 2 cm/j 

Kaliemie < 5,5 mM 

± EPO 

Hemoglobine: 11a 12 g/dL 


ARA2 : antagonistes des recepteurs de I’angiotensine 2 ; S: coefficient de 
saturation ; DFG : debit de filtration glomerulaire ; EPO : erythropoi'etine ; 

IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine ; LDL: lipoproteine de 
basse densite; PA: pression arterielle; PTH: parathormone. 
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L’hyperphosphatemie doit etre controlee par la limitation des 
apports alimentaires en phosphore (regime limite a 0,8 g/kg de 
protides), puis, lorsque cela est insuffisant, par I’utilisation de 
chelateurs calciques (Calcidia, Phosphosorb) ou non calciques 
(Renagel, Fosrenol) du phosphore a administrer au milieu des 
repas riches en phosphore. Les sels d’aluminium sont contre- 
indiques. II taut tendre vers une phosphatemie normale, et dans 
la mesure du possible, inferieure a 1 ,5 mm. 


La carence en vitamine D native doit etre recherchee et traitee 
de la meme fagon que dans la population generale (cholecalcife- 
rol [Uvedose], calcifediol [Dedrogyl]...). 

En cas d'hyperparathyroi'die secondaire, il taut corriger les 
carences en vitamine D native, apporter une supplementation 
calcique (meme en I’absence d'hypocalcemie) et corriger une 
eventuelle hyperphosphatemie. Si I 'elevation de la parathormone 
(PTH) persiste, il peut etre present en I'absence d’hyperphospha- 



■aiwi:M Strategic therapeutique. DFG : debit de filtration glomerulaire ; PA : pression arterielle ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion ; 
ARA2 : antagonistes des recepteurs de I'angiotensine 2. 
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temie de la vitamine D active 1 -alpha hydroxylee (1 [OH] D3 [Un- 
alfa] ou 1 ,25 [OH] 2D3 [Rocaltrol]). L’utilisation de calcimime- 
tiques n’est pas recommandee avant le stade de la dialyse. L’ob- 
jectif est un taux de PTH serique inferieur a 2 a 3 fois la limite 
superieure des valeurs normales. 12 

Anemie 

La correction ou la prevention d’une carence martiale doit se 
faire tres tot par I’apport de fer oral pris a jeun (pour une meilleure 
absorption) ou intraveineux en cas d’intolerance digestive. Les 
objectifs therapeutiques sont une ferritinemie entre 100 et 
500 pg/L et un ccefficient de saturation de la transferrine entre 30 
et 40 %. 

La prescription d’un agent stimulant I’erythropoiese (Eprex, 
Aranesp, Mircera...) doit etre instauree des que I’hemoglobine 
est inferieure a 1 1 g/dL et apres avoir corrige les autres facteurs 
pouvant participer a I’anemie (syndrome inflammatoire, hyper- 
parathyroi'die severe, carence martiale ou vitaminique). L'objectif 
therapeutique est une hemoglobine entre 11 et 1 2 g/dL. 13 

Les transfusions doivent etre evitees a tout prix en raison du 
risque d’allo-immunisation qui diminue I ’ accessibi lite a la trans- 
plantation renale. 

Acidose metabolique 

Elle doit etre corrigee pour prevenir le risque d’amyotrophie et 
de demineralisation osseuse. Le but est de maintenir une reserve 
alcaline superieure a 22 mmol/L. Le traitement repose sur I’ap- 
port de bicarbonates de sodium per os (gelules de bicarbonate 
de sodium ou eau de Vichy). 

Hyperkaliemie 

La kaliemie reste longtemps normale. Le traitement repose 
avant tout sur la limitation des apports potassiques (chocolat, 
fruits secs, fruits, sels de regime...), la correction des facteurs 
favorisants tels que I’acidose, I’adaptation de la dose des medi- 
caments hyperkaliemiants (bloqueurs du systeme renine-angio- 
tensine), la contre-indication des diuretiques epargnant le potas- 
sium, et enfin, si ces mesures sont insuffisantes, I’utilisation de 
resines echangeuses d’ions (Kayexalate, Resikali). L’objectif est 
de maintenir la kaliemie en dessous de 5,5 mmol/L. 

Hyperuricemie 

Tres frequente en cas d’insuffisance renale, elle se complique 
rarement de crise de goutte et ne doit etretraitee qu’en cas d’an- 
tecedent de goutte. 

Denutrition 

Les recommandations actuelles preconisent un regime avec 
apport de proteines de 0,8 g/kg/j et apport calorique de 30 a 
35 kcal/kg/j. L’importance des regies hygieno-dietetiques au 
cours de I’insuffisance renale chronique justifie le recours a une 
dieteticienne. 


Deficit immunitaire 

A partir du stade 3 (DFG < 60 mL/min), il est recommande de 
proposer une vaccination contre la grippe (chaque annee) et 
contre le pneumocoque (tous les 3 a 5 ans). La vaccination 
contre I 'hepatite B doit etre realisee le plus tot possible. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les mesures pour ralentir la progression des maladies 
renales chroniques sont une proteinurie < 0,5 g/24 h et une 
pression arterielle < 130/80 mmHg. 

►► Les bloqueurs du systeme renine-angiotensine sont les 
medicaments de choix dans le cadre de la nephroprotection. 

►► Devant toute poussee d’insuffisance renale, il faut 
systematiquement rechercher un facteur aggravant surajoute. 

►► Les facteurs de risque cardiovasculaire doivent etre pris en 
charge precocement avec notamment un objectif de LDL- 
cholesterol < 1 g/L moyennant eventuellement la prescription 
d'une statine. 

►► Les complications de la maladie renale chronique doivent 
etre depistees regulierement et traitees : 

• correction de I’anemie avec une hemoglobine cible entre 
11 et 1 2 g/dL, une ferritinemie entre 1 00 et 500 pg/L et un 
coefficient de saturation de la transferrine entre 30 et 40 % ; 

• correction des troubles phosphocalciques et d’une 
eventuelle hyperparathyro'i'die secondaire ; 

• correction d’une eventuelle acidose metabolique, avec 
maintien d’une bicarbonatemie > 22 mmol/L ; 

• correction d'une eventuelle hyperkaliemie, avec un objectif 
< 5,5mmol/L. 

►► Le suivi de patients atteints de maladie renale chronique, 
necessite une concertation multidisciplinaire notamment entre 
nephrologue et medecin traitant. A chaque stade de la maladie 
correspond une prise en charge specifique. 

►► II faut essayer de preserver au mieux les veines des 
membres superieurs en vue d’une creation eventuelle d’une 
fistule arterioveineuse. 

►► Une vaccination anti-hepatite B doit etre proposee au 
patient des que le debit de filtration glomerulaire est 
< 30 mL7min/1,73m 2 . 

►► Le traitement de suppleance doit etre envisage au stade 
terminal. Une information claire et detaillee doit etre fournie au 
patient pour I’aider a choisir la technique qui lui convient le 
mieux et en I’absence de contre-indications (de plus en plus 
rares) : hemodialyse, dialyse peritoneale ou transplantation 
renale. 
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MALADIE RENALE CHRONIQUE 


►► 


Maladie renale chronique : les erreurs a ne pas commettre 

Corinne Isnard Bagnis * 


C omme toute maladie chronique, la maladie 
renale impacte tous les aspects de la vie des 
patients. La participation active du patient au 
parcours de soins est indispensable et pour 
I’obtenir, il est essentiel de favoriser I’information, 
la motivation et I’autonomie de celui-ci. Cet 
objectif n’est facile a atteindre ni pour les patients 
ni pour les soignants. Voici quelques exemples de 
difficultes souvent rencontrees. 


Informer le patient sans le plonger 
dans I’angoisse 

L’annonce de la maladie renale chronique est un 
moment que le patient n’oubliera jamais. L’equipe 
medicale n’est souvent pas consciente du choc 
eprouve par une personne qui entend que des 
organes dont elle ne connaissait meme pas 
vraiment le role 1 sont defaillants et que tout le 


reste de sa vie sera un combat pour maintenir leur 
fonction avec la perspective de traitements lourds 
comme la dialyse ou la transplantation a une 
echeance inconnue. 

L’acces des patients a Internet et leur quete 
d’informations leur permettent souvent, des que le 
terme de maladie renale chronique a ete prononce, 
de prendre conscience (par I’intermediaire de 
sources d’informations de qualite variable) de leur 
entree dans la maladie chronique. 

Si en oncologie, par exemple, le moment de 
I’annonce est structure et pris en charge par des 
personnes specialisees et formees, en nephrologie 
il est encore rare que I’accompagnement optimal 
a la delivrance du diagnostic soit mis en place. 

Les equipes medicates jugent souvent inutile de 
donner des informations precoces sur I’utilisation 
de methodes de traitement auxquelles elles 
pensent n’avoir a recourir que beaucoup plus tard. 
Les patients, eux, veulent connaitre 
immediatement I’ensemble du projet 
therapeutique et les echeances auxquelles ils 
seront eventuellement confronts. 

Dans un questionnaire adresse sur Internet aux 
9000 patients membres de I ’ American Association 
of Kidney Patients, le degre de satisfaction des 
patients vis-a-vis de I’information qu’ils ont regue 
dans le cadre de leur prise en charge a ete evalue 
en 201 1 , 2 Cette enquete montre que : 

- seulement la moitie des patients a regu une 
information sur la greffe renale ; 


| Proposition de competences d’autosoins et psychosociales a acquerir 

< 

t— 

Competences d’autosoins Competences psychosociales 


Ces competences designent les activites de soin 
et d’autosurveillance a conduire par le patient 
dans sa vie quotidienne 

• Prise de pression arterielle 

• Reperage par le patient de la survenue de 
certains symptomes (cedemes des membres 
inferieurs) 

•Auto-observation de signes d'aggravation 
•Apprentissage des conduites a tenir en cas 
d'effets secondaires 
•Que faire en cas d’oubli de prise 
de traitement 

• Connaissance des equivalences alimentaires 


Ces competences designent les savoir-etre et les 

savoir-faire que le patient doit martriser pour vivre 

au mieux avec sa maladie chronique. 

• Maintenir ses capacites fonctionnelles le plus 
longtemps possible 

• Maintenir son degre de socialisation (prevenir 
I’isolement et le retrait social lies a Page et aux 
restrictions alimentaires) 

•Savoir expliquer sa maladie aux autres referents 
medicaux 

• Savoir parler de la maladie et de ses contraintes 
a son entourage 

• Maintenir une bonne estime de soi (en dialyse 
les patients se sentent un poids pour leur 
famille) 

•Savoir prendre les decisions adaptees (projet de 
vie professionnel, familial ou personnel) selon les 
stades de la maladie 


D'apres la ref. 6 


Preparation au traitement de suppleance 

Le traitement de suppleance de I'insuffisance renale chronique 
devient indispensable (tableau 4) quand la fonction renale resi- 
duelle ne permet plus le maintien de I’homeostasie. Les contra- 
indications a ce traitement sont rares et appreciees par le 
nephrologue au cas par cas. 14 

Preparation psychologique 

La prise en charge predialytique permet d’ameliorer la compre- 
hension du patient de sa maladie, d’accroTtre sa capacite 
d'adaptation, et de I’orienter vers le meilleur choix concernant la 
technique de suppleance renale. 

Ces enseignements sont generalement fournis par des infir- 
mieres specialisees en education therapeutique, en sessions 


individuelles, pendant lesquelles I’action est mise sur I’obser- 
vance therapeutique, la participation personnels aux prises de 
decision, le maintien de I’autonomie tant que possible et sur 
I’acquisition des connaissances et des habiletes. Des sessions 
impliquant les proches du patient peuvent etre proposees. L’in- 
firmiere specialisee, le nephrologue et le medecin traitant sont 
les intervenants majeurs, auxquels peuvent se joindre les autres 
membres de I’equipe multidisciplinaire. Les reunions avec I’infir- 
miere specialisee doivent se derouler dans un cadre agreable et 
calme afin que I’annonce de la necessity d’une suppleance ne 
soit pas vecue par le patient comme un verdict ou une fatalite 
mais comme un moyen efficace pour combattre sa maladie 
renale et que les changements qui en decouleront ont un interet 
certain. 
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CM 

| Strategies d’amelioration de la qualite 
| de vie des patients 


• Optimiser le traitement medical 

• Estimer le retentissement de la maladie 
(echelles d’automesures) 

• Lutter contre la douleur 
•Traiter I'anemie 

•Prendre en charge la depression, 
le stress et I’anxiete 

• Depister les troubles de la libido 
et les difficulty de la vie sexuelle 

• Estimer la fonction cognitive 
•Verifier la presence d’un environnement 

familial, amical, social 

D’apres la ref. 7 

- les patients ont surtout regu des informations 
sur les methodes de traitement auxquelles ils ont 
ete exposes ; 

- les patients souhaitent avoir des informations 
sur toutes les techniques de suppleance. 

Line etude realisee par notre equipe en 2008 
aupres de patients dialyses montre que seuls un 


quart d’entre eux ont beneficie d’une preparation 
suffisante a la dialyse, que la majorite ne se 
sentaient pas prets, et que leur vecu de la 
premiere seance etait centre sur la peur. 3 

Education therapeutique 

L’education therapeutique des patients est 
indispensable pour ameliorer la qualite de vie et 
I’adhesion du patient au parcours de soins. 

Depuis juillet 2009, elle est inscrite dans la loi 
Hopital, patients, sante et territoire. 4 L’article 84 
est entierement consacre aux dispositions a mettre 
en ceuvre pour assurer I’education therapeutique. 
Celle-ci s’inscrit dans le parcours de soins et a 
pour objectif « de rendre le patient plus autonome 
en facilltant son adhesion aux traltements presents 
et en ameliorant sa qualite de vie ». 5 
En pratique, il s’agit de former I’equipe medicale 
ou certains de ses membres a animer des 
activites centrees sur I’ecoute du patient sous 
forme de consultations individuelles ou d’ateliers 
de groupe pour travailler ensemble sur les 
difficulty rencontrees par les patients 


au cours de leur vie quotidienne (tableau 1 ). 6 
L’impact d’une maladie chronique sur la qualite de 
vie est majeur. Le retentissement de la maladie 
renale, en matiere de qualite de vie, a ete mis en 
evidence dans de nombreuses etudes a differents 
stades de la maladie. Le tableau 2 resume 7 les 
strategies qui ont demontre une efficacite en 
matiere d’amelioration de la qualite de vie (surtout 
chez le patient dialyse mais aussi dans la periode 
de predialyse). • 


C. Isnard Bagnis n’a pas transmis de declaration de conflit 
d’interets. 
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Les erreurs a ne pas commettre dans la prise en charge d’un patient insuffisant renal 

• Utiliser seulement la creatinine pour estimer la fonction renale 

•Utiliser la clairance mesuree de la creatinine pour estimer le debit de filtration glomerulaire sans 
verifier la qualite du recueil urinaire 

• Ne pas prevenir le patient du risque renal associe aux anti-inflammatoires non steroidiens 

• Ne pas adapter la prescription des medicaments a la fonction renale 

• Ne pas mettre en place les strategies de nephroprotection (controle tensionnel, diminution 
de la proteinurie) 

• Ne pas proposer une prise en charge dietetique 

• Ne pas proposer une prise en charge en education therapeutique 


Les informations delivrees au patient doivent etre precises, 
claires et concises afin de faciliter cette phase d’apprentis- 
sage ainsi que la gestion des emotions generees. Le nephro- 
logue peut aider le patient dans sa decision sans toutefois lui 
imposer un choix (sauf en cas de contre-indication medicale) 
tout en precisant les motivations. La dieteticienne presente de 
fagon interactive les conseils alimentaires (et non les 
contraintes alimentaires). L’ accent est mis egalement, lors des 
differentes reunions, sur I’echange d’informations avec les 
proches afin de supprimer progressivement les emotions 
negatives. 

Le patient doit etre informe qu’il sera accompagne tout le 
long du processus de preparation au traitement de sup- 
pleance afin de mieux gerer son anxiete, ses craintes et ses 


frustrations et d’etablir une relation de confiance avec I'en- 
semble de I’equipe soignante. La participation d’un psycho- 
logue peut etre proposee et discutee. 

Toutes ces demarches permettent I'amelioration de la qualite 
des soins et de la qualite de vie du patient, qui apprend progres- 
sivement a mieux vivre avec sa maladie renale. 

Preparation medicale 

Une vaccination contre I’hepatite B doit etre proposee au 
patient des que le DFG est inferieur a 30 mL/min/1 ,73 m * 1 2 afin 
d’augmenter les chances de la reponse vaccinale. Le capital vei- 
neux doit etre preserve des les premiers stades de la maladie 
(ponctions et voies veineuses preferentiellement sur le dos de la 
main ou sur le bras non dominant). 
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MALADIE RENALE CHRONIQUE PRISE EN CHARGE 


CO 

§ Ordonnance type de surveillance biologique du patient avec une maladie renale chronique et objectifs cibles 

CO 

< 

Ordonnance type de surveillance 
biologique au cours de I’lRC 

Frequence 
de surveillance* 

Cibles 

lonogramme 

(DFG/1 0)/mois 

Kaliemie < 5.5 mM 

Creatinine 

(DFG/1 0)/mois 


Uree 

(DFG/1 0)/mois 

< 100 x creatinine plasmatique 

Protidemie 

(DFG/1 0)/mois 

Normale 

Bicarbonatemie 

(DFG/1 0)/mois 

>22 mM 

Calcemie, phosphoremie 

(DFG/1 0)/mois 

Normale; normale ou < 1,5 mM 

PTH 

/6 mois 

PTH : 1 a 2-3 fois la limite superieure 

25 (OH) D 

/6 mois 

> 30 ng/ml 

Glycemie (HbAI C si diabete) 

/an (/3 mois si diabete) 

< 7 mM (< 7%) 

Cholesterol, triglycerides, LDL-cholesterol 

/an 

LDL-cholesterol < 1 g/L 

Hemogramme 

(DFG/1 0)/mois 

Hemoglobine : 1 1 -1 2 g/dL 

Ferritinemie, CS 

/6 mois 

Ferritine 100-500 pig/mL ; CS: 30 a 40 % 

Urine des 24 heures 

/6 mois 

0,15 x poids (femme) 

Creatinine 


0,2 x poids (homme) [permet de valider le recueil des 24 h] 

Proteinurie 


< 0,5 g/j 

Sodium (Na) 


< 1 00 mmol/j (6 g NaCI) 

Uree 


< 4 mmol/kg/j (0,8 g/kg/j de protides) 


CS : coefficient de saturation ; DFG : debit de filtration glomerulaire ; IRC : insuffisance renale chronique ; LDL : lipoproteine de basse densite ; PA : pression arterielle ; 
PTH: parathormone. * Si DFG = 60 mL/min, alors (DFG/1 0)/mois = tous les 6 mois. 


Choix de la technique de suppleance 

Line information claire doit etre donnee au patient sur les 
methodes d’epuration extrarenale existantes, en precisant leurs 
avantages et inconvenients respectifs sur la base d’entretiens 
individuels ou en groupe. Le patient choisit la technique la plus 
adaptee a son mode de vie en tenant compte de son degre d’au- 
tonomie, de ses contraintes professionnelles, de son entourage 
familial et social et de ses preferences personnels. II taut egale- 
ment tenir compte des comorbidites eventuelles : antecedents 
de chirurgie abdominale (risque d’adherences), existence de her- 
nies, insuffisance respiratoire chronique severe sont des contre- 
indications theoriques a la dialyse peritoneale alors que cette der- 
niere serait preferable en cas d’insuffisance cardiaque. La 
cooperation entre nephrologue et medecin traitant est capitale 
pour aider le patient a faire le meilleur choix, ce d’autant que le 
patient est age ou a de lourdes comorbidites. 

Creation d’un abord pour dialyse 

Pour I’hemodialyse, une fistule arterioveineuse (anastomose 
chirurgicale entre une artere et une veine) doit etre creee de 
maniere precoce lorsque le debit de filtration glomerulaire est 
inferieur a 15-20 mLymin, voire plus tot pour les patients dont le 


=3 

2 Indication de I’initiation du traitement de suppleance 

co 


Indications theoriques 

-Debit de filtration glomerulaire < 7-1 0mL7min/1 ,73m 2 
-Uree plasmatique > 50 mmol/L en permanence 
-Syndrome uremique non controle par un traitement conservateur 
-Indications absolues (risque vital a court terme) 

— Pericardite 

-Troubles neurologiques (encephalopathie ou neuropathie uremique) 
-Hypertension arterielle ou surcharge hydrosodee ou oedeme pulmonaire 
non controles 
par un traitement medical 

-Troubles digestifs persistants (nausees, vomissements) 

Indications relatives 

-Hyperphosphoremie persistante 
-Anorexie, denutrition 
-Troubles dermatologiques (prurit) 

reseau veineux superficiel est de mauvaise qualite. Le develop 
pement de la fistule necessite plusieurs semaines. 

Pour la dialyse peritoneale, la pose du catheter de dialyse peri 
toneale doit etre realisee environ 1 mois avant le debut pro 
gramme de la technique. 
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Techniques de suppleance 

Dialyse 

La dialyse consiste en la realisation d'echanges a travers une 
membrane semi-permeable, entre le sang du patient et un liquide 
de dialyse (dialysat). Elle ne supplee que la fonction exocrine des 
reins (epuration des petites molecules par diffusion, elimination des 
liquides et epuration des moyennes molecules par convection). 

Hemodialyse 

Technique de dialyse la plus utilisee en France (environ 90 % 
des patients), elle peut etre realisee dans des centres hospitaliers 
(presence medicale permanente), dans des unites de dialyse 
medicalisees (presence medicale intermittente), dans des unites 
d'autodialyse ou a domicile (patients autonomes). L’hemodialyse 
est un traitement intermittent a raison de 3 seances par semaine 
d'une duree de 4 a 6 heures chacune. 

Dialyse peritoneale 

La membrane peritoneale, tres vascularisee, permet les 
echanges entre le sang et le dialysat infuse dans la cavite abdo- 
minale. Les echanges peuvent etre realises de fagon manuelle 
(dialyse peritoneale continue ambulatoire [DPCA]) a raison de 3 a 
5 echanges par jour avec une stase de 4 heures en moyenne a 
chaque fois, ou automatisee (dialyse peritoneale automatisee 
[DPA]) a I’aide d’une machine assurant les infusions et les drai- 
nages pendant la nuit. Si le patient n’est pas autonome, une infir- 
miere peut assurer les soins au domicile du patient. 

Transplantation renale 

C’est le meilleur traitement de suppleance de I’insuffisance 
renale terminale du fait d’une meilleure survie, d’une moindre 
morbidite cardiovasculaire, d’une meilleure qualite de vie et d’un 
cout de traitement tres inferieur apres la premiere annee. 

Sauf contre-indications, I'inscription sur une liste d’attente doit 
etre envisagee avant I’initiation de la dialyse (transplantation 
preemptive), et la possibility d’une transplantation a partir d’un 
donneur vivant apparente doit etre evoquee. 


Le patient est inscrit sur la liste d’attente de I’Agence de la bio- 
medecine au terme d’un bilan pretransplantation (urologique, 
cardiovasculaire, infectieux, immunologique, neoplasique) et 
apres concertation entre les membres de I’equipe de trans- 
plantation (anesthesiste, urologue, nephrologue, psychiatre, infir- 
miere de transplantation). • 

summary Chronic kidney disease: therapy and care 

Chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem. It is therefore important to slow 
its progression and to treat its complications. Regardless of the causal nephropathy, arterial 
hypertension and proteinuria are the major progression factors of CKD. Thus, optimal control of 
blood pressure, reduction of proteinuria by using rennin angiotension system inhibitors can slow 
the progression of CKD. This effect can be enhanced by reducing sodium intake. The recent 
recommendations suggest that blood pressure should not be higher than 130/80mmHg and 
proteinuria should not exceed 0,5g/day. The consequences of advanced stages of the CKD have 
to be diagnosed and treated early: anemia, abnormal bone metabolism, hyperkalemia, fluid 
overload, metabolic acidosis... A particular emphasis has to be given to cardiovascular 
complications and risk factors. Monitoring data are well defined by the actual 
recommandations. Nephrologist can provide a set of recommended intervention to the primary 
care physician. The most accepted criterion of initiation of dialysis, in absence of clinic uremic 
manifestation is a glomerular filtration rate lower than 7 ml/min/1 ,73m2. Psychological and 
medical preparation of the patient to dialysis is essential. The possibility of renal transplantation 
should be evaluated during the following of patient with CKD 

resume Prise en charge de la maladie renale chronique 

Les maladies renales chroniques sont un probleme majeur de sante publique. II est important de 
ralentir leur progression et de prendre en charge leurs eventuelles complications. Quelle que soit la 
maladie initiale, les deux facteurs majeurs de progression sont I 'hypertension arterielle et la 
proteinurie. Ainsi, la maitrise de la pression arterielle et la reduction de la proteinurie moyennant les 
bloqueurs du systeme renine-angiotensine associes a une reduction du sel alimentaire permettent 
de ralentir la progression de la maladie. Les objectifs therapeutiques essentiels sont une pression 
arterielle inferieure a 130/80 mmHg et une proteinurie en dega de 0,5 g/24 h. Aux stades plus 
avances, les complications doivent etre depistees et traitees : correction de I'anemie, des anomalies 
phosphocalciques, des troubles hydroelectrolytiques et acidobasiques, de la denutrition. Line 
attention particuliere doit etre accordee aux complications cardiovasculaires responsables d’une 
lourde morbi-mortalite. Les elements de surveillance sont biens definis actuellement par les 
recommandations et font appel a une collaboration multidisciplinaire, notamment entre le 
nephrologue et le medecin traitant. Les indications du traitement de suppleance ne font pas 
I'unanimite, mais le critere admis est un debit de filtration glomerulaire inferieur a 7 mL/min/1 ,73m 2 
en /absence de signes uremiques. Une preparation medicale et psychologique doit etre entreprise 
avant I'initiation de la dialyse. La possibilite d’une transplantation renale doit faire partie de la 
strategie therapeutique des maladies renales chroniques. 


Natacha Noel et Khaled Gaha declarers n’avoir aucun conflit d'interets 
Philippe Rieu declare avoir participe a des interventions ponctuelles pour les entreprises 
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